Commonwealth of Virginia - Departamento de Servicios Humanos SOLO PARA USO DE LA AGENCIA:

ADAPT N° Fecha de recibo de la solicitud Trabajador n®

Localidad/FIPS Caso n°

Las solicitudes se aceptan desde el 2° martes de octubre hasta el 2° viernes de noviembre
¢En qué ciudad o condado vive?

SOLICITUD DE ASISTENCIA DE COMBUSITBLE
POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS INTEGRAMENTE

SEXO: M __F ¢Es usted hispano o latino? ___ SI NO
Inicial intermedia

4. Asiatica 5. Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico 0. Otras

Nombre

Apellido Nombre
Raza (haga un circuloenuna) 1.Blanca 2. Negra o afroamericana 3. India americana o nativo de Alaska

Ciudad/Estado
Ciudad/Estado

Direccion residencial/del servicio Teléfono de casa:

Codigo Zip
Codigo Zip
Direccion de correo electrénico

Teléfono de casa:

Direccion postal

Instrucciones para llegar al hogar

1. MARQUE Si o NO para responder a cada una de las preguntas siguientes.
A. He recibido Asistencia de combustible, Crisis o Aire Acondicionado en los Gltimos 12 meses. __ SI___NO
C. El aceite, keroseno, gas, carbon o madera me llegaalacasa. ___ Si__ NO

B. Yo pago la calefaccion en mi hogar. __ SI___NO

2. HAGA UN CIRCULO en la letra que mejor describa su situacion de vivienda actual. Lea todas las alternativas antes de elegir una. HAGA UN CIRCULO SOLO EN UNA.

A. Yo soy propietario o estoy comprando mi casa y pago todas las cuentas de G. Yo vivo en una vivienda de la Seccion 8, HUD, vivienda subsidiada y pago
calefaccion. regularmente algunas o todas mis cuentas de calefaccion.
B. Yo poseo o alquilo mi casa y no pago la cuenta de calefaccion. I. Vivo en una habitacion en la casa de otra persona.
C. Yopago $ de renta y también pago la calefaccion de forma separada. L. Yo vivo en una institucion, hogar grupal, centro de tratamiento u hogar para adultos.
E. Yopago $ de renta y la calefaccion esté incluida en el pago de la renta. P. Yo vivo sin pagar renta en una casa 0 apartamento de mas de una habitacion y pago
F. Yo vivo en una vivienda subsidiada, Seccion 8, HUD y ocasionalmente pago cargos por la calefaccion.
de uso excesivo. Q. Vivo en un refugio de emergencia o no tengo hogar. He hecho un arreglo para
mudarme a una casa, apartamento o a mas de una habitacion..
3. ¢ Todas las personas en su grupo familiar son ciudadanos de los Estados Unidos? _ Si_ NO Si contestd NO, ¢quién no es ciudadano?
4. ¢Alguien en su grupo familiar es discapacitado? __ SI _ NO Si contest6 Si, ¢quién es discapacitado?

5. ¢Cuantas personas viven en su hogar? i}
6. ¢Hay alguien fuera de casa temporalmente? ___SI NO

En la tabla de abajo, por favor haga una lista, empezando por usted, de todas las personas que viven en el hogar. Complete toda la informacién (incluido el Namero del Seguro
Social) para cada persona en el hogar.

En caso afirmativo, ;quién? ¢En qué fecha se espera que regresa?

INGRESOS INDIQUE TODAS LAS FUENTES DE
RELACION NO del TRABAJA CANTIDAD | PAGADOS INGRESOS
NOMBRE CON LA SEGURO FECHA DE DE INGRESO se_manalrlnente, Ingresos por trabajo (indique el Nombre del
PERSONA EN SOCIAL NACIMIENTO | g; No MENSUAL | QuACenaimente, | - empleador/Empresa); auto-empleo, Seguro
LA LINEA 1 (S) (N) BRUTO mes Social; SSI; Beneficios para veteranos;
mensualmente pension alimentacion de menores; etc.
Persona que
responde
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6. HAGA UN CIRCULO EN TODOS los tipos de ingresos del grupo familiar:  A. TANF (Programa de ayuda temporal para familias necesitadas) B. Seguro social ~ C. SSI

D. Desempleo E. Empleo o auto-empleo G. Alivio general H. Beneficios para veteranos N. Indemnizacion laboral
Q. Pension alimenticia 0 manutencion de menores U. Ingreso por alquiler W. Jubilacion Otros: especifique

7. ¢Recibe pagos de la Divisién de recaudacion de pensiones alimenticias? __ SI_ NO  ;Cuéanto? ¢Quién paga la pension alimenticia?

8. ¢ Algiin miembro del grupo familiar recibe beneficios SNAP (anteriormente cupones de alimentos, Food Stamps)? __SI_ NO  Si contesto S, indique nombre del
caso

9. ¢Algtin miembro del grupo familiar recibe Medicaid? __ SI_ NO  Si contesto Si, indique nombre del caso

10. ¢Se recibe Iﬁ\gledicaid Home y cuidado basado en la comunidad? __ SI_ NO  En contestd si, ¢para quién? La cantidad pagada por el
paciente es

11. ¢Alguien paga el seguro médico Parte B___ oD ___ de Medicare? __ SI__ NO  Si contesto si, ¢quién? ¢Cuénto? $

12. HAGA UN CIRCULO en el tipo de equipo que usa como fuente de calor principal para su hogar. HAGA UN CIRCULO SOLO EN UNA.
A. Caldera B. Radiador C. Calefactor portatil D. Estufa ambiental con ventilacion (calefactor con un tubo de escape exterior o sistema de monitoreo)
E. Calentador de base F. Bomba de calor G. Chimenea H. Estufa de carbén o madera J. Estufa de cocina K. Ninguno L. Desconocido

13. HAGA UN CIRCULO sobre el tipo de combustible que usa para calentar su hogar. HAGA UN CIRCULO SOLO EN UNA.
1. Electricidad 2. Gas natural 3. Aceite (n°2) 4. Keroseno transparente 0. Keroseno rojo 5. Carbon 6. Lefia 7. Propano liquido (LP)/Gas envasado
14.Nombre y direccion de la empresa usada para calentar el hogar.

Si usted calefacciona con electricidad o gas natural, adjunte una copia de su cuenta de electricidad o gas vigente. Solo pueden hacerse pagos de Asistencia de combustible si usted tiene
un saldo pendiente en su cuenta de electricidad o gas natural. Complete los siguientes datos:

Nombre de la cuenta NUmero de cuenta ¢Quién es responsable de pagar la cuenta?
¢El pago se hace por un pago automatico de débito/crédito o en un giro bancario mensual? S NO
Las siguientes preguntas son solo para fines estadisticos. Sus respuestas no afectarén el proceso de su solicitud, su elegibilidad o su cantidad de beneficios.
15. Nombre de la compafiia usada para el servicio eléctrico:

Nombre de cuenta NUmero de cuenta
16. Por favor, describa abajo las circunstancias actuales de la energia de su grupo familiar:
o Ya desconectado Compaiiia: Fecha de desconexion:
o Aviso de desconexion recibido Compaiiia: Fecha de desconexion programada:
o Cuenta de electricidad prepago (Balance de $250menos? __SI  NO Balance de cuenta: $
o Tanque: propano/gas envasado ¢Menos de 20% eneltanque? __ SI  _ NO Tamafio de su tanque: ¢ Cual es el porcentaje de su tanque hoy? %
o Tanque: aceite o keroseno (Menos de 25 galones en el tanque? __SI  NO  Tamaiio de su tanque: (Cuantos galones hay en su tanque hoy?
o Carb6n o madera ¢Suministro menora7dias? __SI __ NO ¢ Cuéntos dias de suministro de carbon o madera le quedan?

CERTIFICACION DEL SOLICITANTE
Certifico que la informacion mencionada arriba y en documentos adjuntos es verdadera y correcta segun mi leal saber y entender. Notificaré al Departamento de Servicios Sociales dentro de 5
dias si se produce algiin cambio en mi situacidn. Entiendo que ningln miembro de mi hogar ni yo podemos vender mercancia comprada en mi nombre por medio del programa, a menos que el
departamento local de servicios sociales haya otorgado el permiso para hacerlo. Todos los beneficios recibidos deben ser utilizados para el fin autorizado. Puedo presentar una queja si siento que me
han discriminado debido a mi raza, color, nacionalidad, discapacidad, sexo, edad, opinién politica, religion, orientacion sexual o estatus civil o familiar. Si brindo informacidn falsa, retengo
informacion, no informo los cambios de inmediato o recibo asistencia para la cual no soy elegible, podria estar infringiendo la ley y podria ser procesado por perjurio, hurto y/o fraude. Si completé o
ayudé a completar este formulario de solicitud y ayudé e induje al solicitante a obtener asistencia para la cual no es elegible, podria estar infringiendo la ley y ser procesado. Entiendo que el
Departamento de Servicios Sociales puede utilizar la informacién de esta solicitud o puede comunicarse conmigo con fines de investigacion, evaluacion y andlisis hasta donde sea permitido por la ley
estatal o federal. Mi firma autoriza al Departamento de Servicios Sociales a obtener cualquier verificacion para establecer la elegibilidad de mi hogar para recibir asistencia, o a dar informacion de mi
archivo a otras organizaciones a las que he solicitado o recibido asistencia. Entiendo que, al proporcionar informacion de la cuenta de mi proveedor(es) de energia, estoy autorizando al(los) proveedor(es) de
energia a proporcionar detalles acerca de mi cuenta y uso energético al DSS para propésitos de analisis y evaluacién del programa. Acepto eximir y/o liberar de responsabilidad a mi(s) proveedor(es) de energia
por cualquier reclamo, pérdida, demanda, dafio u obligacién de cualquier tipo originada o presuntamente originada por dicha divulgacioén.. Si su solicitud se aprueba, se le enviara su Notificacion de
Aprobacion por correo a finales de diciembre.

Firma del solicitante OR Mark: Fecha,
Testigo de Mark o intérprete: NUmero de teléfono Fecha
Completado en nombre del solicitante por: Numero de teléfono Fecha
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